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Abstract 

Les infections mycosiques du pied constituent un motif frequent de consultation chez les diabetiques, le diabete constituant a la fois un facteur 
favorisant et aggravant les lesions cutaneomuqueuses. L'objectif de ce travail etait d'identifier la flore mycologique locale responsable des lesions 
du pied chez le diabetique et determiner les facteurs favorisant la survenue de mycoses. II s'agissait d'une etude transversale interessant des 
diabetiques suivis en consultation; un prelevement mycologique, avec examen direct et culture, a ete realise devant toute suspicion clinique de 
lesion mycosique. Quatre-vingt-deux patients ont ete inclus. L'hemoglobine glycosylee moyenne a ete de9,2% ± 2,23. Un intertrigo inter orteil a 
ete note dans 90,2% des cas; I'examen mycologique etait positif dans 64,8% des cas, avec 18 cas de Trichophyton rubrum eX. 11 cas de Candida 
albicans. Une atteinte ungueale a ete suspect.ee chez 65,9% patients; la culture a mis en evidence un Trichosporon pathogene chez sept patients, 
un Candida a/bicansdans six cas, un Trichophyton rubrum dans quatre cas, avec trois cas de Trichophyton mentagrophytes et deux cas 
de Scytalidium dimidiatum. L'etude analytique, apres confirmation mycologique, en fonction des principales caracteristiques des patients a montre 
que I'atteinte mycosique du pied est significativement correlee au desequilibre glycemique. Ce travail a montre la predominance du Trichophyton 
rubrum dans les lesions d'intertrigo inter orteil et du Trichosporon dans les onychomycoses, avec une predominance globale plus globale plus 
elevee du TR. 
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Introduction 



Results ts 



Les infections mycosiques du pied constituent un motif frequent de 
consultation, leur prevalence semble plus elevee chez les 
diabetiques par rapport a la population generale [1,2]. Les agents 
fongiques trouvent sur ce terrain les conditions ideales a leur 
developpement et exposent aux risques de surinfection bacterienne 
avec risque devolution vers la gangrene et I'amputation. La flore 
mycologique locale responsable de ces lesions est peu connue, 
I'etude du profil mycologique s'avere d'un interet majeur surtout en 
terme de prise en charge therapeutique. Ce travail permettra de 
confirmer le diagnostic de mycoses par les prelevements 
mycologiques et d'avoir un profil mycologique precis, pouvant 
guider la prescription medicamenteuse. Objectifs et contexte : 
L'objectif de la presente etude est d'identifier les agents fongiques 
incrimines dans les lesions mycosiques du pied chez le diabetique et 
de determiner les facteurs favorisant la survenue de mycoses. A 
notre connaissance et jusqu'a la realisation de ce travail aucune 
etude similaire n'a ete mene localement dans ce sens. 



Methodes 



II s'agit d'une etude transversale a visee descriptive. La population 
d'etude a ete formee par un echantillon representatif de patients 
diabetiques vus en consultation de Diabetologie au CHU Mohammed 
VI de Marrakech entre Aout 2010 et Janvier 2011, presentant des 
lesions cutanees des pieds evocatrices d'atteinte mycosique. lis ont 
ete exclu de ce travail, les patients presentant des signes d'infection 
bacterienne au niveau du pied (ecoulement suintant, presence de 
pus), et ceux ayant regu un traitement antifongique par voie locale 
(creme antifongique ou keratolytique) depuis moins de 15j ou moins 
de trois mois apres application d'une solution filmogene ou prise 
d'antifongique par voie orale. Les donnees ont ete collectees a 
travers une fiche d'exploitation, par un medecin a I'echelle du 
service d'Endocrinologie Diabetologie et Maladies metaboliques. 

Au cours de ce travail les definitions operationnelles suivantes ont 
ete adoptees : Atteinte mycosique des espaces inter orteils ; 
Atteinte mycosique des ongles ; Atteinte mycosique de la plante ; 
L'equilibre glycemique a ete juge par I'hemoglobine glycosylee 
(HbAlc): lis ont ete considere equilibre les patients avec une HbAlc 
inferieure a 7%, moyennement equilibre quand I'HbAlc est entre 7 
et 8 % et desequilibre quand celle-ci est superieur a 8 %. Un 
examen clinique des pieds a ete systematiquement effectue, a la 
recherche d'anomalies cliniques evocatrices de mycose des ongles, 
des plis inter orteils ou des plantes. Devant chaque suspicion 
clinique, un prelevement mycologique a ete effectue au niveau des 
trois sites (ongles, espaces inter orteils(EIO) et plante), avec 
recherche de mycoses associees. L'examen mycologique comportait 
un examen direct et une culture pratiquee au laboratoire de 
mycologie du CHU Med VI de Marrakech. La mise en culture des 
micromycetes a ete realisee par un ensemencement sur milieux de 
Sabouraud ; Sabouraud-chloramphenicol pour inhiber les bacteries 
et Sabouraud-chloramphenicol et cycloheximide pour inhiber les 
champignons saprophytes. L'examen mycologique est considere 
positif quand l'examen direct et/ou la culture sont positifs. Les 
donnees recueillies ont ete saisies et analysees sur le logiciel Epi 
info. Nous avons eu recours au test de Khi2 pour comparer les 
pourcentages et au test de Student pour comparer les moyennes. 
Nous avons pris comme seuil de significativite p = 0,05. 



Durant la periode etudiee, 82 patients vus en consultation 
presentment des lesions du pied suspectes de mycose, le Tableau 
1 resume les caracteristiques des patients. La moyenne d'age des 
patients a ete de 56 ans ± ll,lans, le sexe ratio (F/H) a ete de 1,5. 
Le diabete a ete de type 2 dans 93% des cas, I'anciennete moyenne 
du diabete a ete de 8 ans ±6,58. L'HbAlc n'a eterealise que par 67 
patients, I'HbAlc moyenne etait de : 9,2% ± 2,23, le diabete etait 
moyennement equilibre dans 17,9% des cas, mal equilibre dans 
64,1% des cas (43 patients) et bien equilibre chez 12 patients. 
L'indice de masse corporelle (IMC) moyen a ete de 26,6 ± 4,8 
kg/m2. Les resultats de l'examen mycologique (examen direct et 
culture) sont represenr.es dans les Tableau 2 et Tableau 3. Des 
lesions mycosiques associees aux lesions du pied ont ete retrouvees 
dans 29 cas (35,3%), dont 3 cas d'onychomycoses des mains, 10 
cas de candidose buccale, 5 cas de candidose vaginale, 11 cas de 
lesions mycosiques des intertrigos et de la peau glabre et 3 cas de 
Pityriasis versicolor (Figure 1). 

L'etude analytique, apres confirmation mycologique, en fonction des 
principales caracteristiques des patients a montre que I'atteinte 
mycosique du pied est significativement correlee audesequilibre 
glycemique. Les mycoses des piedsont ete observees chez 32 
hommes (39 %) et 50 femmes (61 %), la difference etait non 
significative. II n'y avait pas d'association significative avec le type 
du diabete, les anomalies du bilan lipidique ou encore avec 
I'existence de complications degeneratives, notamment une 
neuropathie peripherique (Tableau 4). En considerant les resultats 
de l'examen direct et la culture au niveau des trois localisations, 
l'examen direct semble avoir une faible sensibilite (27,3%) dans le 
diagnostic positif des mycoses plantaires (Tableau 5). 



Discussion 



Le pied diabetique est un probleme majeur de sante publique 
comme I'attestent les donnees epidemiologiques. Le taux 
d 'amputations de membres inferieurs reste tres eleve meme dans 
les pays de haut niveau socioeconomique [3]. L'infection, element 
de gravite, est la 3emecomposante du trepied physiopathologique 
du pied diabetique apres la neuropathie et I'arteriopathie. Elle est 
exceptionnellement a I'origine directe d'une plaie. Seule une mycose 
interdigitale peut devenir creusante par surinfection bacterienne 
[4,5]. L'atteinte mycosique est frequente chez le diabetique, 
I'onychomycose est une affection dont la prevalence est comprise 
entre 8 et 10 % de la population generale. Chez le diabetique, la 
prevalence est plus elevee, elle varie entre 18,7% [6] et 22% [7]. 
Le diabete par ses consequences sur la microcirculation peut faciliter 
la survenue d'une onychomycose [8]. Les deformations de la 
tablette ungueale qu'elles provoquent, pourraient, chez les 
diabetiques, etre un facteur de risque de mal perforant plantaire, et 
pourraient, indirectement, favoriser la recidive d'erysipeles, par 
recontamination des intertrigos interdigito plantaires [8]. 

Dans ce travail, parmi les 82 patients suspects d'atteinte mycosique 
du pied , la lesion ungueale a ete confirmee par l'examen 
mycologique (l'examen direct et/ou la culture) chez 32 patients 
parmi 54 (59,2%), I'intertrigo inter-orteil chez 51 patients parmi 74 
suspecte cliniquement (68,9%), alors que I'origine mycosique de 
l'atteinte plantaire n'a ete retenue que chez 11 patients parmi 30 
(36,6%). Le siege de predilection a ete les plis inter-orteils, suivi par 
les ongles et les plantes des pieds. Le Trichophyton rubruma ete le 
principal agent en cause des lesions mycosiques (28,23%), II a ete 
retrouve sur 24 cultures parmi les 85 cultures positives. Dans cette 
etude, les mycoses ont ete significativement plus frequentes chez 
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les diabetiques mal equilibres. D 'apres une etude realisee par 
Buxon a Edinburg, en Grande-Bretagne [9], la prevalence des 
onyxis des pieds a dermatophytes serait de 12 % chez le patient 
diabetique alors qu'elle est a 11 % dans la population generale, 
une difference negligeable.En revanche, une autre etude, realisee 
conjointement a Londres, en Ontario au Canada et a Boston aux 
USA [10] portant sur 550 patients diabetiques, revele un taux 
d 'onychomycose 2,7 fois plus eleve que dans la population controle 
du meme age, avec une frequence 3 fois plus elevee chez I 'homme 
par rapport a la femme. Le risque relatif d'onyxis des pieds chez le 
diabetique a ete evalue dans plusieurs etudes, et serait compris 
entre 1,5 et 2,14 et celui des mycoses des plis inter-orteils entre 
1,48 et 2,1 [11,12]. Si le diabete peut etre un facteur favorisant en 
raison des troubles trophiques et du deficit circulatoire qu'il 
engendre, il represents visiblement un facteur aggravant (risque de 
surinfection, erysipele) qu'il convient de prendre en compte et de 
traiter efficacement [3]. 

La revue de la litterature, montre une discordance entre I'examen 
clinique et I'examen mycologique, resultat retrouve par la plupart 
des auteurs. Lugo et al, en etudiant 100 patients diabetiques 
trouvaient une prevalence de 73 % des mycoses superficielles a 
I'examen clinique contre 34 % a I'examen mycologique [13]. Une 
etude tunisienne sur 150 patients a objective une prevalence 
clinique des mycoses du pied de 57,3% versus 54% a I'examen 
mycologique [14]. Dans la ci presente etude, la discordance entre 
I'examen clinique et I'examen mycologique paraft evidente mais la 
prevalence clinique des lesions mycosiques dans la population 
etudiee ne peut etre precisee vu que I'etude s'est interessee 
seulement aux patients avec signes cliniques d'atteinte mycosique. 
Le siege de predilection etait les plis inter-orteils, suivi par les ongles 
et les plantes des pieds ; ce meme profil est retrouvee dans le 
travail d'EI Fekih et al, avec une frequence des mycoses des plis 
inter-orteils de 72,8 %, suivie par les onychomycoses (56,7%) et 
I'atteinte plantaire (19,7%). Le desequilibre du diabete est en effet 
souvent associe aux infections fongiques du pied [10,15], il est 
significativement correle aux onychomycoses [16]. Dans cette etude, 
les mycoses ont ete significativement plus frequentes chez les 
patients presentant un diabete mal equilibre.Le desequilibre du 
diabete, peut constituer un facteur associe a la survenue de mycose 
des pieds. Dans ce travail, seulement 17,9% des patients avaient 
une HbAlc < 7% avec une majorite de patients desequilibres 
(HbAlc moyenne a 9,2 ± 2,23%) , ce qui pourrait etre explique par 
le fait que la population etudiee est representee par des patients 
adresses aux CHU pour desequilibre glycemique d'un diabete multi 
complique. La predisposition particuliere des patients presentant un 
diabete ancien a developper des mycoses des pieds est controversy 
[10, 15,17] et n'a pas ete retrouvee dans cette serie. La neuropathie 
peripherique, en raison des troubles trophiques qu'elle peut 
engendrer est consideree par plusieurs auteurs comme un facteur 
favorisant I'infection mycosique chez le diabetique [12, 18,19], ceci 
n'a pas ete trouve dans ce travail. Le role de I'arterite des membres 
inferieurs [10,12], du sexe masculin [10,17,20] et de I'obesite est 
differemment apprecie dans la litterature [10, 12,21]; dans ce 
travail, aucune correlation significative n'a ete retrouvee concernant 
ces parametres. L'hypertriglyceridemie est souvent associee a une 
I'hypo-HDL-cholesterolemie, a une hyperglycemic, a un 
hyperinsulinisme et a une obesite. De ce fait, elle a ete supposee 
comme facteur favorisant les mycoses des pieds ; cette association 
n'a pas ete notee dans ce travail ni d'autres etudes similaires 
[10,12, 22]. Dans une etude recente, la prevalence de 
I'onychomycose etait significativement correlee a I'existence d'une 
retinopathie [23]. Enfin, aucune relation n'a ete mise en evidence 
entre I'hypertension arterielle, I'insuffisance coronarienne et la 
nephropathie diabetique et la mycose des pieds [15,22]. Les 
dermatophytes, les levures du genre Candida et les moisissures se 
partagent les etiologies des lesions mycosiques du pied [24,25]. Les 



autres levures (Torulopsis, Trichosporon) sont exception nellement 
en cause. Les dermatophytes predominent largement (plus de 90 
%). Le Trichophyton rubrum(TR) constitue plus de 70 % des 
dermatophytes isoles ; Trichophyton mentagrophytes, variete 
interdigitale (25 %), plus rarement Epidermophytonfloccosum, 
Microsporumsp. 

Dans cette etude, le Trichophyton rubrum etait le principal agent en 
cause des lesions mycosiques (28,2%), II a ete retrouve sur 24 
cultures parmi les 85 cultures positives, cela a d'ailleurs ete decrit 
dans d'autres series [14,15,26]. Cet agent predomine dans les 
lesions d'intertrigos inter-orteils avec une frequence de 24,3%. La 
frequence des infections a Trichophyton mentagrophytes (TM)est 
variable, elle serait pour certains auteurs identique chez le 
diabetique et le non diabetique [27] ; pour d'autres 45 % des 
onychomycoses chez le diabetique seraient secondaires a TM [10], 
dans cette serie, la frequence des mycoses a TM etait seulement de 
10,6%. Le Candida Albicans est associe a 20% des mycoses dans ce 
travail contre 10,5% dans la serie d'EI Fekih [14]. Les moisissures 
sont rarement responsables (moins de 10 % des onychomycoses) ; 
elles sont saprophytes du milieu exterieur et parasitent volontiers un 
ongle deja pathologique ou infecte par un dermatophyte et dont le 
caractere pathogene doit etre solidement arguments par un examen 
mycologique et/ou histologique rigoureux; il s'agit principalement 
de Scopulariopsis (surtout brevicaulis), Aspergillus (Aspergillus 
versicolorsurtout), Fusarium (oxysporum surtout), Acremonium et 
aussi de Scytalidiumdimidiatum, Scytalidiumhyalinum, au 
comportement proche des dermatophytes. Les Scytalidium sont plus 
frequemment isoles chez des patients venant des regions tropicales 
(Antilles parexemple, Afrique, Inde, Pakistan, ...). [1,28]. 

Par ailleurs, il a ete rapporte des infections a champignons 
saprophytes seuls ou associes a des dermatophytes[l,19] ; dans le 
travail ci present, les levures du genre Trichosporon, agent 
saprophyte habituellement non pathogene, ont ete retenu comme 
agent fongique responsable de 18,8% des atteintes ungueales et 
plantaires, le caractere pathogene etait evoque devant I'isolement 
dans deux ou trois sites preleves. Le genre Trichosporon regroupe 
des levures vivant en commensales sur le revetement cutane, qui se 
caracterisent par un mycelium et un pseudo-mycelium abondant. 
LeTrichosporonasahii, espece la plus isolee en pathologiehumaine, 
est responsable de septicemics ou defections profondes. 
Trichosporonasteroi'deset T. cutaneum ont ete impliques dans des 
lesions d'onyxis, d'intertrigos. II s'agit de levures opportunist.es, pour 
affirmer le caractere pathogene d'un isolat, Interpretation sera 
avantageusement facilitee par une confrontation clinico-biologique 
apres repetition des prelevements mycologiques [29]. Des lesions 
mycosiques incriminant des agents rarement pathogene et rarement 
rapportes dans la litterature ont par ailleurs ete notees [30,31], il 
s'agit de moisissures : ScopularisSp, ScytalidiumDimidiatum et de 
nouveau pseudodermatophytesemergent: OnychocolaCanadensis 
qui parasite plus particulierement les ongles des orteils de la femme 
agee ayant des troubles trophiques et vasculaires. Une trentaine de 
cas d'Onychocola, dont on ne connait pas le biotope naturel, sont 
actuellement recenses dans la litterature specialises [32]. Compte 
tenu des resultats de ce travail et des risques graves que peut 
engendrer une atteinte mycosique negligee chez un diabetique, un 
traitement par la terbinafine visant le TR devra etre prescrit le plutot 
possible devant des lesions d'intertrigo interorteil apres realisation 
d'un prelevement mycologique qui reste indispensable dans les 
formes disseminees ou recidivates. Concernant I'atteinte ungueale 
et plantaire, I'examen mycologique devrait etre systematique, avant 
de demarrer un traitement souvent long et couteux, vu que 
I'atteinte des ongles est souvent multifocale et que le profil 
mycologique retrouve dans ce travail est particulier par la 
predominance des lesions a Trichosporonspp. 
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Le traitement des onychomycoses reste difficile et necessite un long 
suivi ; les nouvelles molecules terbinafine et itraconazole, les 
solutions filmogenes (amorolfine, ciclopirox) paraissaient 
prometteuses. La terbinafine et I 'amorolfine peuvent etre prescrites 
en premiere intention dans les infections dermatophytiques, 
I'itraconazole est un excellent choix quand il s'agit d'une infection a 
levures opportunistes [33], alors que lefluconazolereste la troisieme 
alternative possible. 



Conclusion 



Ce travail a montre la predominanceduTrichophyton rubrum dans 
les lesions d'HO et duTrichosporon dans les onychomycoses, avec 
une predominance globale plus elevee du TR, ces resultats 
rejoignent en partie les donnees de la litterature, la majorite des 
series rapportent la predominance de I'atteinte dermatophytique 
meme pour les onychomycoses, contradictoirement aux resultats de 
la presente etude qui a objective un taux plus important 
d'onychomycoses a Trichosporonpathogene. L'examen mycologique 
devrait complementaire de l'examen clinique puisqu'il ne permet pas 
a lui seul d'etablir le diagnostic de mycose et d'en determiner la 
flore responsable.Ce travail reste limite par le faible nombre de 
patients et les biais de recrutement, des etudes complementaires 
chez les diabetiques consultants en dehors des structures 
hospitalieres s'averent interessantes et d'un grand apport pour 
conforter les resultats de ce travail. 
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Tableau 1: Caracteristiques de la population etudiee 




Nombre de patients 


Pourcentages % 


Type diabete 






Typel 


6 


7 


Type2 


76 


93 


Hypertension arterielle 


35 


43 


Dyslipidemie 


26 (n=44) 


59 


Antecedents podologiques 


36 


43,3 


IIO 


31 


86 


Mai perforant plantaire 


1 


3 


Amputation 


4 


11 


Obesite 


25 


30,5 


Surpoids 


23 


28 


Retinopathie 


25 


50 (n=50) 


Nephropathie 


18 


33,3 (n=54) 


Cardiopathie ischemique 


12 


18,2 (n=66) 


Arterite des membres inferieurs 


3 


3,6 


Neuropathie peripherique 


51 


62,2(n=82) 
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Tableau 2 : Siege des lesions et resultats de I'examen direct 


Siege de la lesion 


Nombre de 
patients 


Pourcentage % 


Examen direct 


FM 


LB 


FM+LB 


Negatif 


Espace inter orteil 


74 


90,2 


35 


13 




34 


Atteinte ungueale 


54 


65,9 


18 


13 




51 


Atteinte plantaire 


30 


36,6 


3 


2 


2 


77 


LB=levures bourgeonnantes FM=filaments myceliens 



Tableau 3 : Resultats de la culture 


Siege 


Negative 


Positive 


Nombre 


% 


Nombre 


% 


TR 


TM 


CA 


CNA 


TP 


AF 


SD 


Ssp 


OC 


1 10 


34 


41,5 


48 


58,5 


18 


4 


11 


4 


6 


1 


1 


1 


2 


Atteinte ungueale 


56 


68,3 


26 


31,7 


4 


3 


6 


1 


7 


1 


2 


1 


1 


Atteinte plantaire 


71 


86,6 


11 


13,4 


2 


2 


1 


1 


3 


1 


0 


1 


0 


TR : Trichophyton rubrum ; AF : Aspergillusflavus ; TM : Trichophyton mentagrophytes ; SD : Scytalidiumdimidiatum ; CA :Candida albicans ; 
Ssp :scopularissp ;CNA :Candida non albicans ; OC :onychocolacanadensis ;TP :Trichosporon ; EIO : espace inter orteil 



Tableau 4 : Facteurs associes aux lesions mycosiques des pieds 




Pourcentage des patients % 


P 


Diabete mal equilibre 


64,l(n=67) 


0,004 


Dyslipidemie 


59 


NS 


Surcharge ponderale 


28 


NS 


Obesite 


30,5 


NS 


Retinopathie 


50(n=50) 


NS 


Neuropathie peripherique 


62,2 (n=82) 


NS 


Cardiopathie ischemique 


18,2 (n=66) 


NS 


Arterite des membres inferieurs 


3,6 


NS 


Age>50ans 


68 


NS 


Anciennete du diabete >10ans 


34 


NS 


NS=non significatif 



Tableau 5 : correlation des resultats de I'examen direct et de la culture 




Sensibilite % 


Specificite % 


Intertrigo inter-orteil 


77,1 


69,6 


Onychomycose 


80,8 


82,1 


Atteinte plantaire 


27,3 


97,2 
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Intertrigo pli 
axillaire, 6% . 



Intertrigo pli sous 
mammaire, 25% 



} 



Dermatophyte 
peau glabre, 12% 



Ongles des main, 
19% 



Pytiriasis versicolor, 
25% i 



Intertrigo pli 
inguinal, 13% 



Figure 1: Autres lesions mycosiques associees 
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